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NIEKTORE PROBLEMY FINANSOWANIA OPIEKI
ZDROWOTNEJ | WYNAGRADZANIA PRACOWNIKOW
ZATRUDNIONYCH W INSTYTUCJACH
PANSTWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Uwagi wstepne

(1) Opieka zdrowotna stanowi jedna z dziedzin dziatalnodci ustugowe]j
panstwa w sferze ustug spotecznych, a wérdd instytucji opieki zdrowotnej
dominuja instytucje panstwowej opieki zdrowotnej. Wywiera to dosy¢
oczywisty wptyw na rozwigzania odnoszace si¢ do systeméw ekonomiczno-
-finansowych poszczegbélnych typéw instytucji opieki zdrowotnej oraz
poszczegdlnych elementéw na te systemy sie sktadajacych. Wéréd elementdw
sktadowych systeméw ekonomiczno-finansowych pafistwowych instytucji
opieki zdrowotnej przedmiotem szczegélnego zainteresowania sq zasady

: wynagradzania pracownikéw zatrudnionych w tych instytucjach. ;
Zainteresowanie zasadami wynagradzania pracownikéw paristwowych
instytucji opieki zdrowotnej jest jednak dosyé jednostronne, co wiaze
sie z niskim poziomem plac na ogdét wysoko wykwalifikowanych pracownikéw
tych instytucji. Zacheca to do konstruowania takich zasad wynagradzania,
ktére pozwolag na podniesienie poziomu plac pracownikéw pafstwowych
instytucji opieki zdrowotnej przez wigzanie zwlaszcza tego poziomu Z
poziomem ptac zatrudnionych w sferze materialnej. Wspdlnag cechg wszel-
‘kich propozycji rozwigzan w tym zakresie jest pozostawienie jako niena-
ruszalnych ogdlnych prawidiowo$ci ksztaltowania ptac indywidualnych
pracownikéw panstwowych (czy jak sie przyjeto méwié pracownikéw sfery
budzetowej). Wydaje sie, Ze problemtyka wynagradzania pracownikéw pan-
stwowych instytucji opieki zdrowotnej wymaga odrebnego rozpatrzenia,
zrdznicowanego przy tym co najmniej wobec pracownikéw instytucji ambu-
latoryjnej opieki zdrowotnej oraz wobec pracownikéw szpitali. Witasciwe
rozpatrzenie tej problematyki wymaga co najmniej powigzania jej z zasa-
dami zasilania finansowego instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotne]
oraz z zasadami zasilania finansowego szpitali. Celem opracowania jest
wlasnie blizsze rozpatrzenie tej problematyki, w powigzaniu z mozliwymi
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kierunkami przemian w catym systemie kierowania panstwowg opiekg zdro-
Wotng w Polsce.

|. Gtéwne uwarunkowania probleméw wynagradzania
pracownikéw paristwowej opieki zdrowotnej

(1) Zasady wynagradzania pracownikéw opieki zdrowotnej oraz mechanizmy
ksztattowania &rodkéw na wynagrodzenia w instytucjach opieki zdrowotnej
S8 tylko jednym ze szczegdlnych probleméw systemu ekonomiczno-finanso-
Wego opieki zdrowotnej, majgcych niewatpliwie duze znaczenie dla wielu
innych rozstrzygnieé odnoszacych sig do catego systemu kierowania opieka
zdrowotna. Problem ten podejmowany jest na ogdét* w powigzaniu z poziomem
Plac’ pracownikéw stuzby zdrowia, rozpatrywanym najczesciej w relacji do
Poziomu ptac zatrudnionych w sferze produkcji materialnej. Przedmiotem
Sporéw nie jest wprawdzie sam poziom ptac, ktéry uwazany jest przez
Wszystkich uczestnikéw dyskusji za razaco niski, ale zwiazana z tym
drazliwvo§é reformy zasad i mechanizméw wynagradzania w instytucjach
Pafstwowej opieki zdrowotnej utrudnia poszukiwanie wta$ciwych rozwigzan.

Srodki na wynagrodzenia w instytucjach opieki zdrowotnej ksztaltowane
53 dotychczas na zasadach powszechnie stosowanych w gospodarce budzeto-
Wej, tj. podlegaja centralnej, uznaniowej regulacji, z wykorzystaniem
limitowania i przecigtnej ptacy jako instrumentéw planowania budzeto-
Wego. Natomiast poziom ptac indywidualnych jest ustalany na podstawie
Zasad jednolicie obowiazujacych w skali catego kraju, uwzgledniajacych
Wksztalcenie, stopienn specjalizacji zawodowej oraz staz pracy, dopro-
Wadzajac do automatycznoici awansu. Bardzo sa ograniczone, jakkolwiek
formainie wystepuja, mozliwo$ci indywidualizacji poziomu wynagradzania
Poszczegdlnych pracownikéw w zalezno$ci od oceny przez kierownictwo
irlS'tytucji opieki zdrowotnej rzeczywistego wktadu ich pracy i jej efek-
tow. Brak jest zupelnie oceny zewngtrznej tych efektéw ze strony uzyt-
kownikgy ustug, gdyz nie ma spotecznych rad zdrowia, a komisje zdrowia
sam°rzqd25w lokalnych nie odgrywaja w praktyce ciagle jeszcze Zzadnej
rolj,

W prowadzonych dyskusjach przywiazuje sie szczegélng wage do nadania
Systemowi wynagradzania w pafstwowej opiece zdrowotnej znaczenia moty-
WaCanego, bez precyzowania jednak tego, co mialoby byé celem motywa-
Cyinego oddziatywania, ani tez w czym to motywacyjne oddziatywanie
mialoby sie wyrazaé. Dotychczas zglaszane w tym zakresie propozycje sa
Przy tym jednostronne, dotyczac w zasadzie jedynie sposobdéw ksztaito-
‘i’ania ptac indywidualnych, z pominieciem mechanizméw ksztaltowania
Srodkéy na wynagrodzenia w instytucjach panstwowej opieki zdrowotnej.
Odnos sig to takze do prowadzonych w ostatnich latach rozmaitych eks-
Peryment 6w ptacowych w painstwowej stuzbie zdrowia, ktérych wyniki - z
tego wiasnie, jak sig wydaje, powodu - nie sa jednoznaczne.
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Oczekiwania wigzane ze zmianami w zasadach wynagradzania sa na ogdt
daleko idace i nawet - jak mozna przypuszczaé - nadmierne. Chciatoby sie
mianowicie, aby byly to zmiany, w wyniku ktérych nastepowalyby przemiany
w strukturze =zatrudnienia, gidwnie lekarzy, polegajace zwlaszcza na
przepiywie kadr 2z lecznictwa specjalistycznego (przede wszystkim szpi-
talnego w duzych aglomeracjach) do podstawowego (gidwnie przychodni i
poradni w mniejszych skupiskach miejskich i o§rodkéw zdrowia na wsi).
Chciatoby sie rdéwniez, aby na skutek zmian w zasadach wynagradzania
ulegt? zwigkszeniu zakres i poziom dziatalnoSci ustugowej panstwowej
opieki zdrowotnej i nastgpila intensyfikacja dziatalnoSci leczniczej, z
poprawg stopnia wykorzystania sprzetu, aparatury itp.

Propozycje konkretnych rozwigzan wysuwane w prowadzonych dyskusjach
nie idg jednak zbyt daleko. Rozpatrywane sa odrebnie zasady wynagradza-
nia pracownikéw tzw. lecznictwa otwartego w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej oraz odrebnie zasady wynagradzania pracownikéw szpitalnictwa
i lecznictwa specjalistycznego. W zakresie zasad wynagradzania pracow-
nikéw podstawowej opieki zdrowotnej spdér toczy sie - méwiagc najogdlniej
- pomiedzy zwolennikami systemu wynagradzania zblizonego do akordowego,
a wigc wigzgcego wysoko$¢ indywidualnej piacy lekarzy z liczba udzielo-
nych porad, a zwolennikami systemu wynagradzania zblizonego do opcyj-
nego, a wiec wigzacego wysoko$¢ indywidualnej ptacy z liczbg pacjentéw
bedgcych pod opieka poszczegdlnych lekarzy, z zagwarantowaniem im prawa
do swobody wyboru lekarza. Natomiast w szpitalnictwie mialaby wystepowaé
- obok placy statej, ustalanej na dotychczasowych zasadach - ruchoma
czgS¢ piacy uzaleiniona do rozmiaréw Swiadczonych usitug, przy czym
wysokoS§¢é czeSci ruchomej ptacy miataby byé ustalana w poszczegdlnych
instytucjach opieki zdrowotnej dowolnie. Zastosowanie tej propozycji W
praktyce wymagatoby zmian w zasadach zasilania finansowego szpitali oraz
stworzenia odpowiednich mechanizméw regulowania §rodkéw na wynagrodzenia
w tych szpitalach.

Trzeba sig zgodzié z tym, Ze warunki wynagradzania za prace decyduja
w istotnym stopniu o przypitywie i odpiywie kadr do i z opieki zdrowot-
nej. Zasoby kadr medycznych, zwlaszcza lekarskich, cechujg sie w krdtkim
okresie duzg stabilnoscig, zwigzang z diugim okresem ksztalcenia i niska
elastyczno$cia oddzialtywania ptacy na zatrudnienie kadr medycznych.
Najwyzej wykwalifikowani pracownicy medyczni (lekarze, stomatolodzy,
farmaceuci) maja mala sktonno§é do odchodzenia od zawodu, co - przy
réwnoczesnym przymusie zatrudnienia w panstwowej opiece zdrowotnej -
stabilizuje, przynajmniej w krétkim okresie, zatrudnienie w tej grupie
zawodowej (poza wyjazdami za graniceg). Niedobér najwyzej wykwalifiko-
wanych kadr medycznych jako bariera przysztego rozwoju opieki zdrowotnej
pojawi sie wigc z pewnym opdznieniem, ale mieé bedzie wyjatkowo dotkliwy
charakter.

Bardziej odczuwalne sg w krétkim okresie braki w zatrudnieniu pracow-
nikéw o bardziej uniwersalnych (mniej profesjonalnych) kwalifikacjach,
posiadajacych szersze mozliwodci zatrudnienia poza opieka zdrowotng i
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cechujgcych sie wyzsza elastyczno$cia oddziatywania placy na wybdr
zatrudnienia. Odnosi sie to w gidwnej mierze do pracownikéw o niZszym
Poziomie kwalifikacji, ktdrzy moga sie latwiej przekwalifikowaé.

(2) Wydaje sie, Ze wstepnie tu zarysowane problemy wynagradzania
Zatrudnionych w opiece zdrowotnej pracownikéw warto rozwazaé jedynie w
ramach szerszej problematyki rozwigzan systemu kierowania opieka zdro-
Wotng. System kierowania opieka zdrowotng to - méwiac z pewnym uprosz-
Czeniem - system kompleksowej regulacji dzialan obejmujacych planowanie,
Sterowanie, finansowanie i organizacje w sferze opieki zdrowotnej w
catym pafstwie. Na system ten sktadaja sie: struktury organizacyjne
(uktadu kierujgcego i uktadu kierowanego) oraz kompetencje (traktowane
Jjako mozliwosci i jako obowigzki) w zakresie konstruowania i stosowania
odpowiednich narzedzi i procedur kierowania (gtéwnie budowy planéw i ich
realizacji), a takZe w zakresie podejmowania biezacych decyzji w sferze
dziatafn realnych. Elementarne cechy, jakie powinien speiniaé system
kierowania, to wewnetrzna zgodnodé i spéjnosé, adekwatno$§é i skutecz-
no§é. System ekonomiczno-finansowy opieki zdrowotnej jest jedynie cze-
Scig (podsystemem) tak zdefiniowanego systemu kierowania ta opieka.

W dalszym ciggu zajme sig pewnymi tylko elementami systemu ekono-
miczno-finansowego opieki zdrowotnej, stanowigcego =zasadniczy czion
Systemu kierowania opieka zdrowotna, w powigzaniu z zasadami wynagra-
dzania pracownikéw opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci wybranym1 pro-
blemami finansowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej i wynagradzanla
kadr medycznych zatrudnionych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz
Wybranymi problemami z zakresu finansowania szpitali, decydujacymi o
Zasadach wynagradzania za prace w szpitalnictwie. Na zakoficzenie wskaze
Na mozliwo$ci pozytywnych rozwigzan w tym zakresie.

ll.  Finansowanie pafistwowych instytucji ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej i zasady wynagradzania zatrudnionych
W tych instytucjach kadr medycznych

(1) Ambulatoryjna opieka zdrowotna nie ma jednorodnego charakteru. Mozna
W jej ramach wyréznié podstawowa opieke zdrowotna w miejscu zamieszkania
(tzw. pierwszego kontaktu), podstawowa opieke zdrowotna w miejscu pracy
iy miejscu nauki oraz specjalistyczng i wysoce specjalistyczna ambula-
toryjng opieke zdrowotna. Z ekonomiczno-finansowego, a takze i medycz-
Nego punktu widzenia najwieksze znaczenie ma podstawowa opieka zdrowotna
W miejscu zamieszkania. Wynika to z wielkodci zuzywanych zasobdw oraz ze
Znaczenia podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania w zaspo-
kojeniu potrzeb zdrowotnych ludnosci. Problematyka ekonomiczno-finansowa
tej wiasnie sfery opieki zdrowotnej ma szczegdlne, niejako modelowe dla
Catej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, znaczenie i jest przedmiotem
SZczegélnych dyskusji oraz kontrowersji. Stad tez stanowi - jak sie

33




wydaje - dogodny punkt wyj$cia do rozwazenia mozliwych systeméw ekono-
miczno-finansowych ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

Kryterium pozwalajagcym na przeprowadzenie klasyfikacji mozliwych
systeméw ekonomiczno-finansowych instytucji ambulatoryjnej opieki zdro-
wotnej jest sposéb ich zasilania finansowego oraz wynikajace z tego
sposobu zasady wynagradzania lekarzy. Wyrdéznic¢ mozZna n%stepujace systemy
ekonomiczno-finansowe ambulatoryjnej opieki zdrowotnej :

- uzalezniajgce zasilanie finansowe od iloSci i struktury s$wiadczo-
nych ustug medycznych;

- uzalezniajace zasilanie finansowe od liczby statych pacjentéw (przy
oczywistym w tym przypadku zalozeniu swobody wyboru przez pacjenta tak
instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, jak i lekarza, z ktdrego
opieki pacjent chciatby korzystac);

- stosowane w warunkach rejonizacji tej opieki, a wigc z zastosowa-
niem planowej reglamentacji ustug medycznych.

Zasady wynagradzania lekarzy w kazdym 2z podanych wyzej systemdw
ekonomiczno-finansowych ambulatoryjnej opieki zdrowotnej sa inne. I tak
rozréznié mozna odpowiednio dla kazdego z tych systemdéw wynagrodzenie
akordowe, wynagrodzenie opcyjne oraz wynagrodzenie na zasadach stalej
ptacy.

(2) Instytucje ambulatoryjnej opieki zdrowotnej - w przypadku zasto-
sowania systemu uzalezniajgcego zasilanie finansowe od ilo$ci i struk-
tury Swiadczonych usiug medycznych - sg na ogdét ujmowane w bardzo proste
formy organizacyjne, tj. gabinetéw lekarskich bgdZz nieduzych 2-3-osobo-
wych zespoildéw lekarskich, udzielajacych rozmaitych porad pacjentom
zgtaszajgcym sig¢ w trosce o wiasne zdrowie do gabinetdéw i zespoidw
lekarskich. Wystepuje przy tym najczeSciej wielosé Zrédet finansowania
Swiadczonych ustug medycznych, a wigc pacjenci mogg ptacié za uzyskane
ustugi medyczne z wlasnych dochodéw badZz optaty moga byé ponoszone za
pacjentdw przez rozmaite instytucje ubezpieczeniowe czy samorzady tere-
nowe z budzetdéw lokalnych.

W tym drugim systemie szczegdélne znaczenie maja sposoby ustalania cen
(optat) za ustugi medyczne. Wystepuja na ogdél roéwnolegle obok siebie
cenniki panstwowe i samorzgdowe oraz cenniki ubezpieczeniowe. Omawiany
system jest przedmiotem krytyki, gidéwnie ze wzgledu na wyjatkowe uzalez-
nienie pacjenta od dziatalnoSci ustugowej oraz maly na ogét stopien

lw. Matuszkiewic z, Wspéiczesne modele podstawowej opieki
zdrowotnej, cz. I, "Zdrowie Publiczne' 1987, nr 9, cz. II, "Zdrowie
Publiczne' 1987, nr 11-12; W.J. S t e p h e n, An Analysis of Primary
Medical Care. Internationale Study, London 1979; tenze, Systems of
Primary Health Care, w: Primary Care, red. J. F r y, London 1980.
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dostosowania tej dzialalno$ci do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
ludnoéci. System ten powoduje - jak sie uwaza - nadmierny i niekontro-
lowany wzrost kosztéw opieki zdrowotnej. Jest to zwigzane z tym, Ze
zainteresowany materialnie lekarz decyduje o tym, jaki stosowaé rodzaj i
Jjaka intensywno$§é leczenia oraz jakiego rodzaju badania diagnostyczne
nalezy przeprowadzié¢. Doprowadza to do istotnych deformacji w strukturze
Swiadczonych usiug medycznych, a zwlaszcza do nie znanego w innych
systemach udzialu kosztownych operacji chirurgicznych.

Wskazuje sie, Ze w tych krajach, w ktérych system ten zastosowano,
koszty opieki zdrowotnej wzrosly wyjatkowo silnie, a préby podejmowane
Zwlaszcza przez instytucje ubezpieczeniowe, ograniczania czy wrecz
hamowania kosztéw nie byly udane. Préby te sprowadzaly sie najczesciej
do wprowadzania cennikéw uzgodnionych miedzy lekarzami a towarzystwami
ubezpieczeniowymi czy tez nawet rzadem. Jednakze w praktyce cenniki te
nie byly respektowane przez lekarzy, ktdérzy starali sie badZz wprost
Pobieraé wyzsze oplaty, badZ tez mnozyé liczbe porad, tj. zamiast jednej
porady, wystarczajacej z medycznego punktu widzenia, udzielali kilku
Porad.

Omawiany system finansowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej jest
Negatywnie oceniany takze i z tego wzgledu, Ze zacheca do rozwijania
badafi laboratoryjnych ponad wszelka miare. Wynika to stad, ze instytucje
Ubezpieczeniowe skionne sa do bezproblemowego pokrywania kosztéw usiug
medycznych, o ile fakt udzielenia porady jest udokumentowany dodatkowymi
badaniami laboratoryjnymi. Innym zjawiskiem, zaobserwowanym w USA, gdzie
System uzalezniajacy zasilanie finansowe instytucji ambulatoryjnej
Opieki zdrowotnej od ilo§ci i struktury $wiadczonych usiug medycznych
jest w szczegblnie duzym zakresie stosowany, jest wzajemne przesylanie
Sobie pacjentéw przez lekarzy, formalnie celem uzyskania konsultacji
umotywowanych medycznie, a faktycznie ze wzgledéow finansowych. Innym
Powazniejszym juz zarzutem wobec omawianego systemu finansowego ambula-
toryjnej opieki zdrowotnej jest brak cijgtoéci opieki zdrowotnej ze
Wzgledu na nieustanne poszukiwania przez pacjentéw najbardziej im od-
Powiadajgcego lekarza. Z czysto medycznego punktu widzenia natomiast
Wiasciwe jest posiadanie stalego lekarza pierwszego kontaktu.

Watpliwa zaleta tego systemu finansowania ambulatoryjnej opieki
Zdrowotnej jest wyjatkowa intensywno§é pracy personelu medycznego (a
Zwlaszcza lekarzy), ze wzgledu na zawarta w tym systemie zachete do
Maksymalizacji iloci ustug medycznych (porad) oraz takiego doboru
Pacjentéw ze wzgledu na ich schorzenia, ktéry pozwala maksymalizowad
dochéd 1lekarza. Powoduje to nie tylko ekspansje kosztéw opieki zdro-
Wotnej, lecz takZze nie stuzy wilaSciwemu zaspokajaniu obiektywnych po-
trzeb zdrowotnych ludnogci.

(3) System ekonomiczno-finansowy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
Uzalezniajacy zasilanie finansowe odpowiednich instytucji ustugowych od

1iczby stalych pacjentéw, zostal stworzony i najbardziej rozwingt sie w
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Wielkiej Brytanii w ramach National Health Service (NHS). W ramach tego
systemu zasilanie finansowe powiazane jest z liczba pacjentdw zarejes-
trowanych w instytucjach sprawujgcych stata opieke medyczng nad tymi
pacjentami. Zamiast zrdéznicowanych optat za $§wiadczone ustugi medyczne
instytucje ambulatoryjnej opieki zdrowotnej uzyskuja stale opiaty za
kazdego zarejestrowanego pacjenta, co przy swobodzie wyboru przez pac-
jentdéw zardwno poszczegdlnych instytucji, jak i nawet lekarzy zatrud-
nionych w tych instytucjach, ma stuzyé rywalizacji o pacjenta droga
wysokiej jakoSci opieki medycznej. W kazdym razie dziatalno§é instytucji
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, =zorganizowanych i dziatajacych na
omawianych zasadach, nie moZe sig¢ rozwijaé bez akceptacji ze strony
pacjentéw.

Omawiany system jest szczegdlnie wysoko oceniany ze wzgledu na sty-
mulowanie stale wysokiej jakodci opieki lekarskiej oraz ze wzgledu na
zapewnienie ciagloSci opieki medycznej. Wazng zaleta tego systemu jest
takze i to, ze powoduje on wiasSciwe i rdéwnomierne rozmieszczenie kadr
medycznych (gidwnie lekarzy) oraz zacheca do wysokiej intensywno$ci
pracy, przy czym konkurencja miedzy rozmaitego rodzaju instytucjami
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej i nawet poszczegélnymi lekarzami ma
diugotrwaly charakter, w tym znaczeniu, Ze pozyskanie zaufania pacjentow
wymaga czasu. System ten nie moZe sprawnie funkcjonowaé¢ - jak sig oka-
‘zalo w praktyce - bez dostosowania do niego zasad opodatkowania dochoddw
osobistych lekarzy zatrudnionych w instytucjach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej. Zasady i konstrukcja tego opodatkowania majg w szczegéinoéci
przeciwdziataé rejestrowaniu zbyt wielu pacjentéw. W skrajnych warunkach
wprowadza sie limitowanie liczby statych pacjentéw przypadajacych na
jednego lekarza ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

Mozna sie spotkaé z pogladem, Ze system ten jest dosyé kosztowny, a
to gidwnie w zwigzku z tendencjg do drobiazgowosci w postepowaniu lekar-
skim i wyjatkowo czesto wystepujaca sklonnoéé do kierowania pacjentéw na
konsultacje do lekarzy specjalistéw i do szpitali. Jednakze ''lekarzem
prowadzgcym'" pacjenta jest zawsze ten, u ktérego dany pacjent jest
zarejestrowany, co gwarantuje ciaglo$é opieki zdrowotnej oraz ulatwia
stale gromadzenie informacji o jego zdrowiu. Szczegdlne znaczenie ma
takze i to, ze system ten zacheca do dziatan profilaktycznych, gdyz
najwygodniejszym pacjentem jest zdrowy pacjent, a wigc nie wymagajacy
usiug medycznych. W Wielkiej Brytanii, gdzie omawiany system dominuje,
szczegdlnie rozpowszechniong formg ambulatoryjnej opieki zdrowotnej sa
wizyty nastawione na dziatanie profilaktyczne i troske o zdrowie zare-
jestrowanych pacjentéw, a nie $wiadczenie ustug medycznych na rzecz oséb
juz chorych.

(4) W Polsce ambulatoryjna opieka zdrowotna organizowana jest - jak
dotagd - na zasadach rejonizacji, 2z wuwzglednieniem planowego
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ksztaltowania sieci odpowiednich instytucji‘ i urzadzen tej opiekiz.
Zasilanie finansowe instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej ma
réwniez w tych warunkach charakter planowy i jest $cisle powigzane z
typem instytucji i 1liczba =zatrudnionych w niej pracownikéw (kadr
medycznych i paramedycznych), a nie z zakresem dziatalno$ci usiugowej
Poszczegdlnych instytucji. Podstawg =zasilania finansowego sg w tym
Systemie zdolno$ci ustugowe instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

Natomiast ze wzgledu na opieranie zasilania finansowego instytucji
Opieki zdrowotnej na regulach finansowania podmiotowego zostajg zerwane
Wiezi miedzy ich dziatalnoécia ustugowa a zasilaniem finansowym. O ile w
Systemie uzalezniajgcym zasilanie od iloSci i struktury ustug medycznych
Wystepowata wyraZna wieZz miedzy zasilaniem finansowym a rozmiarami i
Strukturg dzialalno§ci ustugowej, a w systemie uzalezniajgcym zasilanie
finansowe od 1liczby statych pacjentéw wystepowato wyrazne powiazanie
Miedzy zasilaniem finansowym i standardem (jakoscia) dziatalno$ci usitu-
80wej, to w systemach wiasSciwych dla warunkéw rejonizacji ambulatoryjnej
Opieki zdrowotnej nie ma w zasadzie zadnego zwigzku miedzy zasilaniem
finansowym poszczegdlnych instytucji opieki zdrowotnej a ich dzialalno-
Scig ustugowa.

Dosyé charakterystycznym zjawiskiem wystepujacym w warunkach rejoni-
Zacji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej jest obojetno§é wobec pacjentdw i
ich oczekiwan, bedaca oczywistym przejawem dysfunkcjonalnosci opieki
Zdrowotnej . Ze wzgledu na brak jakiejkolwiek konkurencji czy rywali-
Zacji w omawianym tu systemie, a takze ze wzgledu na brak zwigzku miedzy
Zasilaniem finansowym instytucji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej a
dziatalnoscia ustugowqg tych instytucji, pojawiaja sie dysproporcje w
Tozmieszczeniu zardéwno odpowiednich instytucji, jak i kadr medycznych,
Zwlaszcza lekarzy. Dysproporcjom tym prébuje sie - na ogdét bez powodze-
Nia - przeciwdziata¢ za pomocg rozmaitego rodzaju standardéw, normatywow
i norm, pomocniczo tylko wykorzystujac niektére elementy piac. W syste-

| Me tym brak jest jakichkolwiek bodZcéw finansowych, a wigc i ptace nie

Maja motywacyjnego znaczenia, a jedynie pewne elementy ptac lub nawet
tylko specjalne dodatki do p%ac prdébuje si¢ pomocniczo wykorzystaé dla
bodicowego oddziatywania. System ten jest na ogél mato wydajny i przy

~

AVEBErEIEd BT v o MU S s Bz e s wisS ki ST SES o bR efcih, " Proble=
3y funkc jonowania podstawowej opieki zdrowotnej, ''Studia ekonomiczno-
“finansowe z ‘dziatalnosci soc3a1no-ku1tura1nej"(1), "Zeszyty Naukowe
AE'; seria I, nr 117, Poznan 1983.

M. Sok o1 ow s k a, Dysfunkcjonalno§é instytucji stuzby zdro-

Wia, “Studia Socjologiczne" 1972, nr 4.
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tym kosztowny oraz niezdolny do zapewnienia wysokiej jakodci opieki
medycznej.

I11. Metody finansowania szpitali i problemy
wynagradzania za prace w szpitalach

(1) Finansowanie podmiotowe szpitala polega na pokrywaniu wydatkéw
kazdego konkretnego szpitala z funduszéw zewngtrznych, najczeécie]
spotecznych. Musza byé one jednak okreslane w poszczegdlnych jednostkach
ex ante w fazie planowania ich zapotrzebowania finansowego. Ze wzgledu
na sposéb okreslania tego zapotrzebowania wyréznié mozna finansowanie
podmiotowe szpitala z réwnoczesnym regulowaniem struktury wydatkéw
szpitala oraz finansowanie podmiotowe z globalnym regulowaniem jego
wydatkéw ogdlnych.

Pierwsza z tych metod, tj. finansowanie podmiotowe z regulowaniem
struktury wydatkéw szpitala, jest szeroko rozpowszechniona w gospodarce
planowej, przy czym regulowanie poziomu i struktury tych wydatkéw odbywa
sig w toku planowania budzetowego, przy uzyciu norm budzetowych i wskaZ-
nikow Budigtowych jako regulatoréw poziomu i struktury wydatkéw szpita-
la. Oznacza to, ze w planowaniu budZetowym wydatkéw szpitali, opartym
zardwno na normach budZetowych, jak i powigzanych z tymi normami wskaz-
nikach budzetowych, okresla sig rozmiary, strukture i standard dzialal-
noéci szpitali, przy czym stopien szczegdiowosSci tych norm i wskaZnikéw
przesadza o tym, jak daleko idace jest regulowanie dziatalnos$ci szpi-
tali.

Omawiany system finansowania powinien sig opieraé na precyzyjnie
okre§lanych miernikach dziatalno§ci ustugowej szpitali oraz na odpowied-
nio rozbudowanych rachunkach kosztéw ich dziatalno$ci jako podstawy
normowania wydatkéw szpitali. Okazuje sie to w praktyce bardzo trudne.
Prowadzone w rdéznych krajach poszukiwania miernikéw dziatalnoéci ustu-
gowej szpitali nie przynoszg zadowalajacego efektu, gdyz wioda ciagle do
tych samych, od lat krytykowanych, miernikdéw, tj. liczby 1dzek, liczby
osobodni leczenia, liczby hospitalizowanych itp. Kazdy z tych miernikéw
- jak wynika z doswiadczen praktyki - ma liczne mankamenty jako podstawa
normowania wydatkéw szpitala.

J.Chechl1lins ki, Gospodarka finansowa ochrony zdrowia i
opieki spotecznej - punkty wyjscia i zalozenia reformy, "Finanse' 1988,
nr 4, s. 2; M. Nie duszynsk i, Mierniki w urzadzeniach socjal-
nych i kulturalnych, "Finanse'" 1976, nr 10; L. Sw a t 1 e r, Finanse W
polityce gospodarczej i spolecznej paristwa, PWE, Warszawa 1979, s. 198
1R11e
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W szczegblnie jaskrawej formie mankamenty te sa widoczne przy wy-
korzystywaniu tych wskaznikéw do ustalenia wydatkéw na leki uzywane W
Szpitalu. Otdéz w przypadkach wigzania regulowania wydatkéw na leki
Zuzywane w szpitalu z liczba osobodni leczenia nagminng praktyka staje
sig przedluzanie pobytu chorych w szpitalu ponad potrzebe wynikajaca z
Procesu leczenia po to, aby méc stosowaé' drozsze leki, niemozliwe do
Zastosowania przy danym poziomie norm wydatkéw szpitala na leki, co w
oczywisty sposéb moze prowadzié i najcze$ciej prowadzito, do nieracjo-
nalno§ci lub nawet marnotrawstwa .

Postulowana czasem zmiana podstawy ustalania norm wydatkéw szpitala
ha leki, polegajgca na zastagpieniu miernika wyrazanego liczba osobodni
leczenia przez miernik wyrazany liczbg oséb hospitalizowanych, niewiele
znienia. Po to, aby méc stosowaé drozsze leki niz mozliwe do zastosowa-
Nia przy danym poziomie normy wydatkéw szpitala na leki, rozpowszechnia
Sig hospitalizacje biahych przypadkéw (przy ktérych leczeniu nie sa
Wymagane zbyt kosztowne leki), a nawet formalne wypisywanie i ponowne
Przyjmowanie do szpitala chorych (zwigkszenie liczby oséb hospitalizowa-
nych pozwala na zwigkszenie sumy wydatkéw na leki) .

Jako odrebng metode finansowania szpitala mozna rozpatrywaé finanso-
Wanie podmiotowe z globalnym regulowaniem wydatkéw ogélnych szpitala.
Przy zastosowaniu tej metody odrebnemu ustaleniu ex ante podlega znowu
Zapotrzebowanie finansowe kazdego szpitala oddzielnie, jednakze bez
SZczegdtowego normowania wydatkéw i szczegdtowo ujetych miar czy wskaz-
Nikéw dziatalnoéci ustugowej szpitala. Podstawg ustalania wydatkéw
Stanowié moze, przy zastosowaniu tej metody finansowania, zakwalifiko-
Wanie szpitala do odpowiedniej grupy (klasy, typu) szpitali, wyodreb-
Nionej przy uzyciu zespotu kryteriéw oraz ewentualnie pomocniczo norm
%g61nych wydatkéw szpitala, a wiec norm odnoszacych sie do globalnej
Sumy wydatkéw szpitala, w powigzaniu z agregatowa miara dziatalnosci

R.Wicin sk i, Propozycje w sprawie zasad finansowania dzia-
talnogci szpitali, "Zdrowie Publiczne" 1971, nr 11; T. Sar d a k o w-
S k i, Zmiana systemu finansowania bodZcem intensyfikacji pracy w szpi-
talnictwie, "Zdrowie Publiczne" 1971, nr 10; A. Do wg i r d i in.,
PrOpozycje zmian sposobu finansowania szpitali, '"Zdrowie Publiczne"
1971, nr 9; A. Lipinski, Z. Ray s n e r, Pozainwestycyjne
Zrédia bazy szpitalnej, "Zdrowie Publiczne' 1972, nr 10.

J. S obiec h, Kierunki przebudowy metod finansowania ochrony
2drowia, w: Problemy finansowania dzialalno$ci niematerialnej, pod red.
J. Chechlifiskie SO S KR S 7R vEm AR S R ki Hal | SN PR i =
Crowskie j, PWE, Warszawa 1979.
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ustugowej szpitala. Propozycja zastosowania tej metody w Polsce pojawita
sie w dyskusjach nad reforma ekonomiczng w opiece zdrowotnej , przy czym
postulat zastosowania tej mgtody z uzyciem norm ogdlnych byt juz dosc
dawno wysuwany w literaturze .

Wydaje sie, ze nalezatoby rozpatrywaé te metode catosSciowo, jakkol-
wiek jej powodzenie zalezy w duzej mierze od mozliwoSci stworzenia
odpowiednich norm ogdélnych i skonstruowania odpowiedniego agregatowego
miernika usiug szpitala. W rozmaitych krajach prowadzone sg prace w tym
zakresie. Prdby skonstruowania agregatowego, umownego miernika ustug
szpitala doprowadzaja do wyboru statystycznego hospitalizowanego jako
poszukiwanego miernika ustug szpitala, przy czym dyskusje sprowadzaja
sie do wyboru wag majgcych umozliwiac¢ przeliczenie liczby oséb hospita-
lizowanych na liczbe statystycznych hospitalizowanych.

(2) Metoda finansowania przedmiotowego szpitala stanowi skonkrety-
zowang forme¢ przedmiotowego finansowania budzZetowego , ktdére polega na
"zakupie" ze Srodkéw budzetowych usiug finansowanych ta metoda z budzetu
u podmiotéw wytwarzajacych te ustugi (nazywanych instytucjami ustugowy-
mi). Niekiedy jako przedmiotowe finansowanie budZetowe rozpatruje sig
finansowanie instytucji ustugowych oméwiong poprzednio metodg finanso-
wania podmiotowego, tylko Ze z globalnym regulowaniem wydatkéw ogdlnych
tych instytucji (czyli wediug norm ogélnych kosztéw czy nawet czesdcie]
wydatkéw). Nie wydaje sie¢ to uzasadnione, w tym ostatnim przypadku mamy
racze{odo czynienia z potgczeniem finansowania podmiotowego z przedmio-
towym

Podstawowa zalete finansowania przedmiotowego upatruje sie w stosun-
kowo duzym zakresie samodzielno$ci, jaka uzyskujg finansowane tg metoda
instytucje ustugowe . Szpital, ktdérego dziatalnoéé¢ finansowana jest 2
zastosowaniem metody finansowania przedmiotowego, ma swobode W

7 §e : o :

Po raz pierwszy w propozycji S. Zielinskiego, K.Ty"
mowskiej i T.Parchimowic za, Projekt reformy syste-
mu opieki zdrowotnej i spotecznej, MZiOS, Warszawa, marzec 1988.

8 .
J. Sobiech, Kierunki przebudowy, s. 226.

9 R g P
Z. Pirozyhs ki, Zatozenia systemu finansowania jednostek
nieprodukcyjnych, "Studia Finansowe' 1974, nr 24, s. 16 i n.

10
J. Sobiech, Kierunki przebudowy, s. 227.

113. Ows i ak, Metody budzetowania sfery nieprodukcyjnej, Krako¥
1983, s. 158 i n.
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dysponowaniu $rodkami, ktérych rozmiary uzaleznione zostaja od rozmiardw
dziatalno$ci usiugowej szpitala. W zwigzku z tym pojawia sig mozliwo$é
Wwigczania elementdéw motywacyjnych w system ekonomiczno-finansowy finan-
sowanego ta metoda szpitala.

Omawiana tu metoda finansowania szpitala zachgca do racjonalizacji
jego dziatalno$ci ustugowej, przy jak najpeitniejszym wykorzystaniu jego
zdolno$ci ustugowych. Przedmiotowe finansowanie szpitala ma i te zalete,
ze umozliwia réwnoczesne jego finansowanie z wielu Zrdédet (np. z budzetu
centralnego, z budzetdéw lokalnych, z funduszéw ubezpieczeniowych i nawet
z dochodéw ludno$ci), stwarzajac pacjentowi nieskﬁipowany wybdr szpita-
la, bez wzgledu na terytorialne potozenie szpitala

Mozna wymieni¢ takze i inne jeszcze zalety finansowania przedmioto-
wego, o bardziej juz technicznym charakterze. Jednakze mozliwo§é prakty-
Cznego zastosowania tej metody finansowania szpitala wymaga speinienia
kilku warunkéw. Do najwazniejszych z tych warunkéw (jego speinienie jest
niezbedne dla praktycznego zastosowania finansowania przedmiotowego
Szpitala), nalezy ustalenie cen rozliczeniowych, na jakich jego ustugi
bylyby "zakupywane". Ustalenie tych cen wymaga okredlenia zréznicowanych
"asortymentowo" miernikéw ustug szpitala, kosztéw jednostkowych tych
ustug (ex ante i ex post) oraz rozwigzania problemu ujédnolicenia badz
Zréznicowania cen rozliczeniowych za takie same 1lub podobne usiugi
Swiadczone przez rdézne szpitale. Rozwigzanie kazdego z postawionych tu
Probleméw jest trudne i jak sig wydaje mozliwe tylko w odniesieniu do
Ustug standardowych czy tez dajacych sie¢ zunifikowaé, gdyz w przypadku
Pozostalych usiug bedzie w praktyce musiato dojéé do pokrycia rzeczywi-
Stych kosztéw ich $wiadczenia, bez wzgledu na poziom tych kosztéw.

Waznym zagadnieniem przy praktycznym stosowaniu metody finansowania
Przedmiotowego szpitala jest okre$lenie podmiotu, ktéry ma ustalaé cene
rozliczeniowa za ustugi szpitalne. Podmiotem tym nie moze by¢ szpital,
8dyz z natury rzeczy zainteresowany bytby maksymalizacja ceny rozlicze-
Niowej. Nie powinien byé nim takze dysponent funduszu, z ktdérego pokry-
Wana jest cena rozliczeniowa, gdyz bylby zainteresowany minimalizacja
Ceny rozliczeniowej. Jednakze zaden z tych podmiotéw, tj. ani szpital,
ani dysponent funduszu, nie moze byé pozbawiony wplywu na poziom ceny
rozliczeniowej, a to dlatego, ze szpital musi doprowadzi¢ do peilnego
Pokrycia poniesionych kosztéw (przy zalozonym poziomie jakoSci usiug
SZpitalnych), a dysponent funduszu, z ktdérego finansowane sa usiugi
SZpitalne, jest ograniczony wysoko$cia tego funduszu. Rozwazania te

12
J. Sobiech, Kierunki przebudowy, s. 228; S. Go lin ow-

Ska, K. Tymows k a, Kierunki reformy gospodarczej w sferze ustug
Spotecznych, w: Ustugi spoleczne, pod red. A. L. uk as ze wicz a,
PWE, Warszawa 1984, s. 77 i n.
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prowadzg do wniosku, Ze cena rozliczeniowa powinna powstawaé w wyniku
przetargu, co pozbawia znaczenia niektére z zalet finansowania przed-
miotowego szpitala. Mozna by w zwigzku z tym poszukiwaé jakiego$ w miare
niezaleznego arbitra (np. spoteczna rade zdrowia, rade nadzorcza
szpitala itp.), ktéry mialby ostateczny glos w sprawie poziomu ceny
rozliczeniowej.

(3) Stosowanie metody finansowania przedmiotowego szpitala jako
wylgcznej metody finansowania tej instytucji opieki zdrowotnej wydaje
sie zreszta nie tylko trudne, lecz takZe mato uzasadnione. Nalezy stwie-
rdzi¢, ze w praktyce zachodzi potrzeba laczenia pewnych elementéw finan-
sowania podmiotowego z finansowaniem przedmiotowym, a to ze wzgledu na
konieczno§¢é zachowania przez szpital stalej gotowosci do $wiadczenia
ustug. Dlatego tez znaleZé¢ mozna rozmaite propozycje odmian finansowania
przedmiotowego szpitala, ktére w zasadzie sg prdbami %gczenia finanso-
wania podmiotowego, w oméwionych w tym opracowaniu odmianach, z finanso-
waniem przedmiotowym. Na szczegdlng uwage zastuguja rozmaite propozycje
finansowania kosztéw statych metodg finansowania podmiotowego, a kosztéw
zmiennych metoda finansowania przedmiotowego. Finansowanie kosztéw
statych nastepuje uznaniowo za pomocg dotacji globalnej, ktdérej wysokosé
zalezy od zaliczenia szpitala do odpowiedniej grupy i do odpowiedniego
typu (wediug takich kryteridéw, jak szczebel organizacyjny, zakres $wiad-
czen, jakos§¢ s$wiadczen, wykorzystanie mozliwo§ci diagnostycznych i
leczniczych oraz warunki leczenia), natomiast finansowanie kosztdw
zmiennych nastepuje przy zastosowaniu cen rozliczeniowych w zaleZnosci
od zakresu i rzeczywistych rozmiaréw dziatalnoSci ustugowej szpitala,
wyrazonych za pomocg odpowiednich miernikéw. Gidwnym problemem jest
tutaj okreslenie stosunkowego znaczenia kazdej z tych metod fiananso-
wania oraz podziat kosztdédw na stale i zmienne.

IV. Problemy wyodrebnienia i przezwyciezenia barier
reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej

(1) Niepowodzenia dotychczasowych préb zreformowania systemu ekonomi-
czno-finansowego opieki zdrowotnej sktaniaja do rozpatrzenia barier,
jakie napotyka zardéwno skonstruowanie nowego, zreformowanego systemu,
jak i wdrazanie go w praktyce. W dotychczasowym zaawansowaniu przebudowy
systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej nie udalo sie wyjsé
poza rozeznanie barier utrudniajgcych utworzenie odpowiedniego systemu
ekonomiczno-finansowego. Przyczynilto sig¢ do tego nakladanie sige na
siebie i Sciste wzajemne ze sobg powigzanie rozmaitego rodzaju barier,
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spo§rdd ktdérych wyrdznié mozna w szczegélnoéci:13 1) trudno$ci zharmoni-
Zowania celdéw ekonomicznych i spotecznych przeprowadzonej reformy,
2) bariere ustrojowa, 3) bariere bilansowa, 4) barierg psychologiczna,
5) bariere koncepcyijna. 3

Cele dziatan reformatorskich formutowane sg w rozmaitych projektach
i programach reformy ekonomicznej w opiebe zdrowotnej na ogdét w sposéb
bardzo ogdélnikowy. Tymczasem wyrazne ich sformutowanie uswiadamia jasno
- jak sadze - zlozono§é i trudno$é tej reformy. Wydaje sig, ze wyrdznié
mozna przynajmniej dwa gtéwne zadania stajace przed reformg systeméw
ekonomiczno-finansowych instytucji opieki zdrowotnej, przy czym obecnie
Jedno spoéréd nich na plan pierwszy wysuwa cel o charakterze techniczno-
~ekonomicznym, a na dalszy plan najczeSciej przesuwany jest cel o cha-
rakterze spotecznym.

Cel techniczno-ekonomiczny reformy gospodarczej w opiece zdrowotnej
mozna sformutowaé najogdélniej jako stwarzanie mechanizméw zapewniajgcych
racjonalne gospodarowanie w opiece zdrowotnej, a w szczegdlno$ci mecha-
nizméw zapewniajacych: 1) stale powigkszanie zasobdw, jakimi opieka
zdrowotna dysponuje, stosownie do rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju
1 poziomu zycia ludnoéci, oraz 2) zapewnienie warunkéw efektywnego
Wykorzystania zasobéw bedacych juz w dyspozycji instytucji opieki zdro-
Wotnej. Utworzone w wyniku tej reformy mechanizmy funkcjonowania opieki
zdrowotnej powinny mieé charakter kompleksowy, tzn. byé spdjne, wewng-
trznie zgodne i adekwatne oraz funkcjonowaé¢ automatycznie. W funkcjono-
Waniu tych mechanizméw powinien byé wyraZnie wyrézniony ukiad kierujacy
i uktad kierowany, a instrumenty kierowania powinny zapewniaé nie tylko
Sprawnoéé opieki zdrowotnej, lecz takze racjonalno§é gospodarowania.

Cel spoteczny reformy ekonomicznej w opiece zdrowotnej jest niezwy-
kle trudny do skonkretyzowania. W sposéb ogélny mozna go okre§lié jako
Zapewnienie kazdemu, przy zastosowaniu odpowiednich mechanizméw, opieki
zdrowotnej na najwyzszym mozliwym, przy obecnym stanie wiedzy i techniki
Dedycznej, poziomie. Nie stanowi to konkretnego sformuiowania celu
Spolecznego, co moze skianiaé do pomniejszenia jego znaczenia w reformie
Systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej.

Zharmonizowanie celu techniczno-ekonomicznego reformy ekonomicznej w
Opiece zdrowotnej z wyczuwalnym intuicyjnie, ale trudniejszym do precy-
Zyjnego sformutowania celem spotecznym tej reformy sprawia powazne
trudnogci w realizacji projektowanej reformy. Trudno$ci zharmonizowania

1K 3 :
Problematyka barier reformy ekonomiczmej w opiece zdrowotnej
Yozwinieta jest w: J. S o b i e ¢ h, Bariery reformy ekonomicznej w
Opiece zdrowotnej, "Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny' 1989,
nr 1,
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obu tych celdéw staja sie swoistego rodzaju barierg reformy ekonomicznej
w opiece zdrowotnej.

Bariera ustrojowa moze byé sprowadzona do braku szerszej i wyraZniej
skonkretyzowanej wizji przysztego, zreformowanego ustroju spoleczno-gos-
podarczego kraju (modelu docelowego), warunkujgcego reforme systemu
opieki zdrowotnej.

Bariera bilansowa wyraza sie w dysproporcjach, jakie wystepuja
miedzy mozliwoSciami gospodarczymi, wynikajacymi 2z poziomu rozwoju
spoieczno-gospodarczego kraju, a oczekiwaniami w zakresie poziomu opieki
zdrowotnej, wynikajacymi 2z =zagrozefi zdrowotnych oraz $&wiadomos$ci i
aspiracji zdrowotnych spoleczefistwa.

Bariera psychologiczna przybiera forme obaw (czy wrecz leku) wyra-
zanych, z rozmaitych zreszta powoddw, przez: potencjalnych pacjentéw,
pracownikéw zatrudnionych w opiece zdrowotnej oraz wladze odpowiedzialne
za funkcjonowanie opieki zdrowotnej.

Barierg koncepcyjng stanowi brak, jak dotad, calosciowej, wewne-
trznie zgodnej i akceptowanej spoiecznie koncepcji zreformowanego sys-
temu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej i systemu kierowania ta
opieka. Istnieje przy tym wyjatkowa wielo§é i rdéznorodno$é rozmaitych
propozycji odcinkowych reformy w opiece zdrowotnej.

Wyodrebnienie tych barier moze stanowié punkt wyjScia do blizszego
rozpatrzenia problemu ich przezwycigzenia w reformie ekonomicznej opieki
zdrowotnej. Wymagatoby to oddzielnego, nie mniej obszernego, opracowa-
nia. W tym opracowaniu ograniczam sie¢ do stwierdzenia, Ze problematyka
wynagradzania pracownikéw zatrudnionych w instytucjach pafstwowej opieki
zdrowotnej nie znajdzie zadowalajacego rozwigzania bez reformy ekonomi-
cznej w opiece zdrowotnej, ktdéra z kolei nie nastgpi bez przelamania
barier te reforme hamujgcych.

(2) Podejmowane préby stworzenia koncepcji reformy ekonomicznej w
opiece zdrowotnej nie przybieraja charakteru projektéw wdrozeniowych
(realizacyjnych) . Brak bardziej zdecydowanych dziatan, majacych dopro-
wadzaé¢ do zmian w systemie ekonomiczno—finansowym opieki zdrowotnej,
staje na przeszkodzie rozwigzaniu probleméw wynagradzania pracownikdéw
zatrudnionych W instytucjach opieki zdrowotnej. Najbardziej
rozpowszechniony jest ciagle jeszcze poglad, zgodnie z ktérym place
indywidualne stanowig dogodny instrument centralnego kierowania przez

hWydaje sig¢, Ze nie s3 projektami realizacyjnymi ani tzw. projekt
autorski (S. Golinowska, K.TymowsKka, CeeWitfordia 17
c zy k, W interesie zdrowia spoteczenistwa (projekt reformy opieki zdro-
wotnej), maszynopis, Warszawa, listopad 1989), ani tzw. projekt spote-
czny (MZiOS, Projekt reformy, maszynopis, Warszawa, listopad 1989).
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ministra zdrowia i opieki spolecznej opieka zdrowotng w kraju. Instru-
ment ten cechuje sie¢ przy tym znacznym stopniem zunifikowania, w tym
Znaczeniu, zZe nie przewiduje sie zasadniczo rdéznicowania ptac indywi-
dualnych w ujgciu terytorialnym i nie widzi sie potrzeby czy mozliwoSci
réznicowania ptac indywidualnych pracownikéw instytucji ambulatoryjnej
Opieki zdrowotnej oraz szpitalnictwa (zrezygnowano nawet z istniejacych
od lat dodatkéw za prace w wiejskich oSrodkach zdrowia oraz w_zakladach,
w ktérych wystepuje deficyt okre§lonego rodzaju specjalistéw) .

Najbardziej rozpowszechnione na przelomie lat osiemdziesigtych i
dziewieédziesigtych projekty reformy systemu wynagradzania kadr medycz-
hych zatrudnianych w panstwowych instytucjach opieki zdrowotnej, przy-
gotowane w Srodowiskach zwigzanych z '"Solidarno$cig" (tzw. projekt
Poznanski i tzw. projekt toruiski), sa wylacznie prdébami pewnej racjo-
halizacji dotychczasowych tabel ptac, polegajacej na podniesieniu pozio-
Iu ptac pracownikéw panstwowych instytucji opieki zdrowotnej (w relacji
do §rednich ptac w sferze produkcji materialnej) oraz poprawieniu struk-
tury plac. Wspélna cecha tych projektéw jest wskaznikowy charakter
Stawek ptac skladajacych sig¢ na tabele wynagrodzehn pracownikéw pafistwo-
Wych instytucji opieki zdrowotnej. <

W_bardziej rozbudowanym z tych projektdéw (tj. w projekcie torun-
Skim) ™" przyjmuje sie jako podstawowy wskaznik - wynoszacy 1,0 - $rednia
Place w sferze produkcji materialnej, z ktéra powinna byé zréwnana placa
2asadnicza pielegniarki. Odpowiedni wakaZnik dla placy zasadnicze]
Salovej wynosi 0,5, a lekarza medycyny 2,0. Obliczana z zastosowaniem
tych wskaznikéw placa zasadnicza podlegataby zwiekszeniu o procentowe
dodatki w zaleznoci: od miejsca zatrudnienia (pion zabiegowy, nie
Zabiegowy), od stopnia specjalizacji zawodowej (dotyczy to wylacznie
1ekarzy medycyny i lekarzy dentystdw), od stazu pracy, od posiadanego
Stopnia i tytulu naukowego oraz od peinionej funkcji kierowniczej w
Sferze opieki zdrowotnej.

Oméwiony tutaj pokrétce projekt nie stanowi istotnego postepu w
Stosunku do stosowanych dotychczas zasad wynagradzania w panstwowych
inStytucjach opieki zdrowotnej. Zastosowanie tego projektu w praktyce
doprowadziloby do podniesienia poziomu ptac i do wigkszego zrdéznicowania
Plac zatrudnionych w panstwowej opiece zdrowotnej, ale w dalszym ciggu

uHo)
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo%ecznej z 22 III 1989

Y. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie uposaZzenia pracownikéw zakiadéw

SPotecznych stuzby zdrowia, zakladéw pomocy spotecznej i zakiadéw reha-
bilitacji zawodowej inwalidéw (dotychczas nie publikowane).

6
Projekt wskaZnikéw systemu wynagrodzen pracownikéw stuzby zdrowia,
Maszynopis, Torui 1989.
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zasady wynagradzania za prace bylyby oderwane od efektéw dziatalnosci

medycznej. Jest to konsekwencjg utrzymywanego w mocy systemu centralnegd|

kierowania opieka zdrowotna, traktowang jako dzialalno$é ustugowa pan”
stwa, nie biorgc pod uwage szczegdlnych cech tej dziatalnosci, polegd”
jacej na Swiadczeniu wyjatkowo specyficznych ustug medycznych.

Wydaje sie, Ze pozytywnego rozwigzania problematyki wynagradzania 2z?
prace w sferze opieki zdrowotnej nalezy poszukiwaé¢ w ramach komplekso~
wych rozwigzan wybranego, sposrdéd trzech mozliwych, modelu zreformowa
nego systemu opieki zdrowotnej, tj. modelu centralnego kierowania usamo~
dzielnionymi instytucjami panstwowej opieki zdrowotnej, modelu ubezpie|
czeniowego opieki zdrowotnej oraz modelu opieki zdrowotnej prowadzone]
przez samorzadowe wtadze terenowe. BliZsze rozpatrywanie zasad wynagra”
dzania w kazdym z tych modeli wykracza poza zakres tego opracowania.

Jan SOBIECH

\
SOME PROBLEMS OF FINANCING HEALTH CARE AND REMUNERATION OF EMPLOYEES|
IN STATE HEALTH CARE INSTITUTIONS
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The article aims at presenting the connections between principles of
remunerating state health care institutions employees with principles of
financing those institutions. Against this background the author shows
the possible and desired directions of changes concerning both the
remuneration and financing principles in those institutions. The authof
formulates separate postulates for outpatient health care and its medi-
cal staff and for hospitals and their employees. In the final part the
author distinguishes restrictions and barriers the overcoming of which
will make it possible to carry out indispensable and desired changes if
the principles of financing state health care institutions and in the
principles of remunerating their employees.
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